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Nachweis hoch seltener
periprothetischer maligner
Neoplasien
Ergebnisse von 4000 Gelenkendoprothesen
aus dem histopathologischen
Implantatregister

Hintergrund und Fragestellung

DeroperativeGelenkersatzgehört zuden
erfolgreichsten chirurgisch-orthopädi-
schen Verfahren, welches die Schmerz-
reduktion und Wiederherstellung der
Mobilität zum Ziel hat [1, 2], wenngleich
auch weiterhin ein vielfältiges Spektrum
von Implantatpathologien besteht.

Im Endoprothesenregister Deutsch-
land (EPRD) [2] werden bislang keine
histopathologischen Daten berücksich-
tigt. Durch die histopathologische Di-
agnostik lassen sich jedoch Pathogene-
semechanismen identifizieren, welche
in anderen diagnostischen Verfahren
unberücksichtigt bleiben. Basierend auf
diesen Überlegungen wurde im Jahr
2016 von der AG 11 der DGOOC
das Histopathologische Implantatre-
gister (HIR) gegründet (https://www.
histopathologisches-implantatregister.
de).

Diese Daten stellen einen Teil der Promo-
tionsarbeit von Kevin Keidel an der Cha-
rité-Hochschulmedizin, Berlin dar (Betreuer der
Promotionsarbeit:Prof.Dr.med.VeitKrenn).

Ziel des HIR ist eine systematische
Erhebung von Gelenkprothesen-Patho-
logiedaten in Hinblick auf das histo-
pathologisch definierte Pathogenese-
spektrum gemäß der revidierten SLIM-
Konsensusklassifikation [3, 4], welche
8 verschiedene Versagensmechanismen
definiert (. Abb. 1) und eine Bewertung
für alle Gelenk-Prothesen-Lokalisatio-
nen, unabhängig vom Gelenkprothesen-
typ [3–6], ermöglicht.

In dieser Arbeit werden folgende Fra-
gestellungen verfolgt:
4 Welche Häufigkeitsverteilung er-

gibt sich für die histopathologisch
unterschiedlichen SLIM-Typen des
Gelenkendoprothesenversagens?

4 Wie unterscheiden sich die unter-
schiedlichen SLIM-Typen hinsicht-
lich der Standzeit der implantierten
Gelenkendoprothesen?

4 Welche Typen und welche Häufig-
keitsverteilung bestehen für periim-
plantäre Malignome?

Material und Methoden

Histopathologische Diagnostik

Die histopathologische Diagnostik der
SLIM („synovial like interface mem-
brane“) erfolgte unter akkreditierten Be-
dingungen(DINENISO/IEC17020:2012,
Registriernummer: D-IS-21311-01-00)
in Form der histopathologischen Routi-
nediagnostik in einem deutschlandweit
tätigen histopathologischen Diagnose-
zentrum mit einem muskuloskeletta-
len Schwerpunkt (MVZHZMD Trier
GmbH, Deutschland). Die makroskopi-
sche Begutachtung, der makroskopische
Zuschnitt und die histopathologische
Aufarbeitung erfolgten gemäß der pu-
blizierten Daten [7, 8]. Die histopa-
thologische Diagnostik wurde gemäß
der SLIM-Konsensusklassifikation [5, 6]
und der revidierten SLIM-Konsensus-
klassifikation [3, 4] von drei erfahrenen
Fachärzten für Pathologie (Facharzttä-
tigkeit als Pathologe: 11, 18 und 20 Jahre)
mit muskuloskelettaler Spezialisierung
(C.D, M.O. und V.K.) durchgeführt. In
Fällen mit uneindeutiger Typisierung
erfolgte eine Diskussion zwischen den
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Abb. 19 Erweiterte SLIM-
Konsensusklassifikation
(SLIM „synovial like inter-
facemembrane“)

Abb. 28 Histopathologische Diagnosen der dreimalignen, periimplantärenNeoplasien, SLIM-TypVIII (SLIM: „synovial like
interfacemembrane“) (Originalvergrößerung etwa 200×, aHE-Färbung [HEHämatoxylin-Eosin],b PAS-Reaktion [PAS: Pe-
riodic Acid Schiff], c CD23 [CD: Cluster of Differentiation], indirekte Immunhistochemie). aALC-1-negatives anaplastisches
großzelliges T-Zell-Lymphom; ALCL (C84.7; ICD-10: 9714/3),b diffus-großzelliges B-Zell-Lymphom (C83.3; ICD-10: 9680/3),
c kleinzelliges B-Zell-Lymphom/BCLL (C85.9; ICD-10: 9670/3)

Fachärzten mit anschließender kompro-
missbasierter Festlegung der Diagnose
(Interobserver-Validierung). Zwei der
drei periimplantären Lymphome wur-
den zur Absicherung der Primärdiagno-
se in einem Konsultationszentrum für
Lymphome (Hämatopathologie Lübeck
– Konsultations- und Referenzzentrum
für Lymphom- und Knochenmarkdia-
gnostik, Feller und Partner [Fachärzte
für Pathologie]) zweitbegutachtet und
bestätigt.

Gewebeaufarbeitung, HE-
Färbung, PAS-Färbung, Berliner-
Blaureaktion, Öl-Rot-Färbung und
Immunhistochemie

Es kamen unter akkreditierten Bedin-
gungen (DIN EN ISO/IEC 17020: 2012,
Registriernummer: D-IS-21311-01-00)
ausschließlich semiautomatischeVerfah-
renzurAnwendung,welche eineEntwäs-
serung, Paraffinierung der Gewebepro-
ben (Leica-PELORIS®, Leica Biosystems
Nussloch, Deutschland, Xpress® 120,
SAKURA, Alphen aan den Rijn, Nieder-
lande) und eine nicht vollautomatische
Mikrotomisierung mit Einsatz eines
Barcode-basierten Labortracking (VEN-

TANA, VANTAGE workflow solution®,
Roche, Basel, Schweiz) beinhaltete. Die
HE- und die PAS-Färbung erfolgten
mittels Prisma-Färbemodul® (SAKU-
RA) die Berliner-Blaureaktion mittels
ST-5020 LEICA®, die Öl-Rot-Färbung
wurde nichtautomatisiert durchgeführt
[9]. Mittels indirekter Immunhistoche-
mie wurden die Antigene β-Catenin,
CD3, CD15, CD38 und CD68 detek-
tiert, die Durchführung erfolgte mit
einem vollautomatischen Färbesystem
(BenchmarkXT®, ICH Slide Stainer®,
Roche, Basel, Schweiz) (. Abb. 2).
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Nachweis hoch seltener periprothetischer maligner Neoplasien. Ergebnisse von 4000
Gelenkendoprothesen aus dem histopathologischen Implantatregister

Zusammenfassung
Hintergrund. Im Jahr 2016 wurde von der
AG 11 (AG für Implantatunverträglichkeit)
der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie
und Orthopädische Chirurgie (DGOOC)
ein Histopathologisches Implantatregister
(HIR) gegründet. Die Zielsetzung des HIR
ist eine retrospektive Datenerhebung und
Interpretation von Gelenkimplantatpatho-
logien, basierend auf der revidierten SLIM-
Konsensusklassifikation.
Fragestellung. In einer ersten Analyse
von 4000 Gelenkendoprothesen wurden
folgende Fragen adressiert: 1. Welche
Häufigkeitsverteilung ergibt sich für die
unterschiedlichen SLIM-Typen („synovial
like interface membrane“)? 2. Wie unter-
scheiden sich die unterschiedlichen SLIM-
Typen hinsichtlich der Standzeit? 3. Sind
periprothetische Neoplasien nachweisbar und
in welcher Häufigkeit?

Ergebnisse. In 1577 Fällen wurde ein SLIM-
Typ I diagnostiziert (n= 1577; 39,4%), in 577
Fällen ein SLIM-Typ II (n= 577; 14,4%), in 146
Fällen ein SLIM-Typ III (n= 146; 3,7%), in 1151
Fällen ein SLIM-Typ IV (n= 1151; 28,8%), in
361 Fällen ein SLIM-Typ V (n= 361; 9%), in
143 Fällen ein SLIM-Typ VI (n= 143; 3,6%), in
42 Fällen ein SLIM-Typ VII (n= 42; 1%) und
in 3 Fällen ein SLIM-Typ VII (n= 3; 0,075%).
Nichtinfektiöse Mechanismen stellen somit
mit 81% den größten Anteil an Ursachen für
ein Gelenkendoprothesenversagen, wobei
hier die SLIM-Typen I (39,4%) und IV (28,8%)
dominieren. Es wurden 3 Fälle (0,075%)
von periprothetischen Neoplasien (maligne
Lymphome) diagnostiziert (SLIM-Typ VIII): Ein
kleinzelliges B-Zell-Lymphom/BCLL (C85.9;
ICD-O: 9670/3), ein diffus-großzelliges B-Zell-
Lymphom (C83.3; ICD-O: 9680/3) und ein

anaplastisches großzelliges T-Zell-Lymphom
(C84.7; ICD-O: 9714/3).
Diskussion.Die neuenDaten des HIR betreffen
insbesondere die gelenkendoprothesenasso-
ziierte Arthrofibrose (SLIM-Typ V), die advers-
entzündlichen Reaktionen (SLIM-Typ VI) und
die sehr seltenen periprothetischenmalignen
Neoplasien, SLIM-Typ VIII, in 2 Fällen als
Indikation für eine Revision (n= 2; 0,05%).
Hierzu werden weder im EPRD-Jahresbericht
2017 noch in den Bundesauswertungen des
Instituts für Qualität und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) des Jahres 2017
genaue Angaben gemacht, dies unterstreicht
die Relevanz des HIR der AG 11.

Schlüsselwörter
Anaplastisches großzelliges T-Zell-Lymphom ·
B-Zell-Lymphom · Gelenkersatz · Register ·
Retrospektive Studie

Very rare cases of periprosthetic malignant neoplasms. Data from 4000 cases of endoprosthetic joint
replacements from the histopathologic implant register

Abstract
Background. In 2016, the AG 11 (work
group for implant-material-intolerance)
of the German society for Orthopaedics
and Orthopaedic Surgery (DGOOC) created
a histopathologic implant register (HIR). The
goal was to conduct a retrospective data
analysis based on the revised SLIM-consensus-
classification, which defines eight different
failure mechanisms.
Questions. The analysis of 4000 cases of
endoprosthetic joint replacements addressed
the following questions: 1. What is the fre-
quency distribution of different SLIM-types?
2. How does durability of endoprosthetic
joint replacements differ among SLIM-types?
3. What kind of periprosthetic malignant
neoplasia can be detected and how often?
Results. SLIM-type I was diagnosed in 1577
cases (n= 1577, 39.4%), SLIM-type II in 577
cases (n= 577; 14.4%), SLIM-type III in 146

cases (n= 146; 3,7%), SLIM-type IV in 1151
cases (n= 1151; 28.8%), SLIM-type V in
361 cases (n= 361; 9.0%), SLIM-type VI in
143 cases (n= 143; 3.6%), SLIM-type VII in
42 cases (n= 42; 1.0%), and SLIM-type VIII in
3 cases (n= 3; 0.075%). There was statistical
significance in implant durability between
the different SLIM types. Among the different
reasons for endoprosthetic joint replacement
failure, non-infectious causes have the biggest
share at 81%, with SLIM-type I (39.5%), and
SLIM-type IV (29.4%) being the predominant
SLIM types. Three cases of periprosthetic
malignant neoplasia (SLIM-type VIII) were
detected: one case of small B lymphocytic
lymphoma/BCLL (C85.9; ICD-O: 9670/3), one
case of diffuse large B-cell lymphoma/DLBCL
(C83.3; ICD-O 9680/3), and one case of
anaplastic large cell lymphoma (C84.7; ICD-
O: 9714/3), with the latter ones being the

causes for joint replacement , which indicates
that malignant neoplasia is a very rare cause
of endoprosthetic joint replacement (n= 2;
0.05%).
Discussion. These data are complete new,
especially as concerns arthrofibrosis (SLIM-
type V), adverse inflammatory reactions
(SLIM-type VI), and the very rare cases of
periprosthetic malignant neoplasia, SLIM-
type VIII, as a reason for revision. Since neither
the annual review (2017) of the EPRD, nor
the national evaluation report (2017) of the
IQTIG provide sufficient data, this indicates
the relevance of the HIR of the AG 11 of the
DGOOC.

Keywords
Anaplastic large-cell lymphoma · B-cell
lymphoma · Joint replacement · Register ·
Retrospective study

Modus der Datenerhebung

Mithilfe der Software Nexus/Pathologie
(Version 1.16.12.1901, Nexus AG, Do-
naueschingen, Deutschland) wurden
retrospektiv mittels der Suchoberfläche
„Beauskunftung“ in der histopatho-

logischen Datenbank des MVZ-Trier
(MVZHZMD Trier GmbH) gemäß der
revidierten und nichtrevidierten SLIM-
Konsensusklassifikation [3–6] diagnosti-
zierte und als ICD-10-T84.9 klassifizierte
gelenkprothesenpathologische Fälle im
Zeitraum von 01.01.2011 bis 01.01.2017

aufgesucht und anschließend statistisch
ausgewertet. Da die revidierte SLIM-
Konsensusklassifikation erstmals 2013
publiziert worden ist [3, 4], wurden
die Fälle von 2011 bis 2013 auf Basis
des histopathologischen Diagnosetextes
nachträglichandie revidierteSLIM-Kon-
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Abb. 38 Absolute Verteilung der SLIM-Typen (SLIM „synovial like interfacemembrane“)

sensusklassifikation [5, 6] angepasst. Die
Klassifikation ICD-10 T84.9 („Nicht nä-
her bezeichnete Komplikationen durch
orthopädische Endoprothesen, Implan-
tate oder Transplantate“) beinhaltete
ausschließlich Gelenkendoprothesenfäl-
le.

StatistischeMethoden

Die deskriptive statistische Analyse und
graphische Aufarbeitung der erhobenen
Daten erfolgten mittels MS Excel 2010
(Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA). Zur deskriptiven Statistik wurden
Häufigkeiten, Mittelwerte, Minimalwer-
te undMaximalwerte ermittelt. Die Häu-
figkeiten wurden in einfachen Anzahlen
und prozentualen Anteilen angegeben.
Die Präsentation der Daten erfolgte mit-
hilfe von Kreisdiagrammen und Balken-
diagrammen. Vergleichende statistische
Analysen wurden mithilfe der Program-
mierspracheR (TheRFoundation for sta-
tistical Computing; Version 3.5.1, Gen-
eral Public License; [The R Project] –
www.r-project.org) durchgeführt. Kon-
kret wurden Varianzanalysen (ANOVA)
verwendet, bei statistisch signifikanten
Unterschieden der auf diese Weise ge-
nerierten Daten wurden zusätzlich ein
Post-Hoc-Test (Tukey HSD-Test) durch-
geführt. In Rahmen dieser Arbeit wur-
den p-Werte entsprechend üblicher Si-
gnifikanzabstufungen gewichtet bewer-
tet (p< 0,05 signifikant, p< 0,01 hochsi-
gnifikant).

Prothesenstandzeit

Als Standzeit der Gelenkprothesen wur-
de das Zeitintervall zwischen Primärim-
plantation und Gelenkprothesenrevi-
sion definiert. Die Fälle des SLIM-
Typs V, der Gelenkprothesenarthrofi-
brose, beinhalteten auch den Zeitpunkt
anderer chirurgisch-therapeutische Fol-
geinterventionen wie die Arthrolyse mit
Vaporisierung und den Gelenkprothe-
senteilwechsel. Daten von zweizeitigen
Prothesenwechseloperationen wurden
nicht berücksichtigt.

Ergebnisse

Gesamtkollektiv

Es wurden insgesamt 4000 Fälle von Ge-
lenkendoprothesenpathologien, welche
gemäß der revidierten SLIM-Konsensus-
klassifikation typisiert worden sind, aus-
gewertet. Die Gewebeproben stammen
von 48 kooperierenden orthopädischen
Kliniken aus 11 Bundesländern: Berlin
(n= 1), Sachsen-Anhalt (1), Saarland
(n= 1), Schleswig-Holstein (n= 3), Hes-
sen (n= 3), Baden-Württemberg (n= 3),
Hamburg (n= 5), Rheinland-Pfalz (5),
Nordrhein-Westfalen (n= 8), Nieder-
sachsen (n= 9) und Bayern (n= 9). Es
lagen die für die histopathologische Di-
agnostik notwendigen Stammdaten der
Patienten wie Alter, Geschlecht, Prothe-
senlokalisation (n= 3852), Prothesen-

standzeit (n= 1470) und die klinischen
Fragestellungen vor.

Alter und Geschlecht des
Patientenkollektivs

Das mediane Alter des Kollektivs betrug
67,5 Jahre. 2264 (56,6%)Patientenwaren
weiblichen und 1736 (43,4%) männli-
chen Geschlechts. Das mittlere Alter des
weiblichen Kollektivs lag mit 67,7 Jahren
minimal über dem des männlichen mit
67,3 Jahren.

Lokalisationen der Gelenkendo-
prothesen

In 3852 von 4000 (96,3%) Fällen lag die
Lokalisation der jeweiligen Endoprothe-
se vor, die häufigste Gelenklokalisation
war das „Kniegelenk“ mit 2128 Fällen
(53,2%), gefolgt von der Lokalisation
„Hüftgelenk“ mit 1552 Fällen (38,8%).
Die übrigen 8% beinhalten die Lo-
kalisationen „Sprunggelenk“ (107 Fälle,
2,6%), „Schultergelenk“ (47 Fälle, 1,2%),
„Handgelenk“ (10 Fälle, 0,3%) und „Ell-
bogengelenk“ (8 Fälle, 0,2%).

Verteilung der SLIM-Typen

Die histopathologische Diagnose SLIM-
Typ I wurde mit 1577 Fällen am häu-
figsten gestellt (39,4%), am zweithäufigs-
ten wurde der SLIM-Typ IV (1151 Fäl-
le, 28,8%) diagnostiziert, am dritthäu-
figsten kam der SLIM-Typ II – peripro-
thetische Frühinfektion mit 577 Fällen
(14,4%) vor, die vierthäufigste Diagno-
se stellte der SLM-Typ V mit 361 Fällen
dar (9%), am fünfthäufigsten wurde der
SLIM-Typ III (Spätinfektion) diagnosti-
ziert (3,7%) (. Abb.1,3und4).Fasteben-
so häufig wurde die Diagnose des SLIM-
Typ VI – adverse/entzündliche Reaktion
mit 143 Fällen (3,6%) gestellt. Der SLIM
TypVII–ossärePathologienzeigtesichin
diesemKollektiv für42Fälle (1%)verant-
wortlich.AmseltenstenwurdederSLIM-
Typ VIII – periprothetische Neoplasien
mit 3 Fällen diagnostiziert (0,075%).
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Abb. 58 Mediane Prothesenstandzeit der SLIM-Typen (SLIM „synovial like interfacemembrane“)

Standzeiten der Gelenk-
endoprothesen

In 1470 Fällen wurde eine Standzeit
übermittelt (36,6%), die durchschnittli-
che Standzeit betrug 5,4 Jahre (. Abb. 5).
Unter den 1577 SLIM-Typen I konnte in
622 Fällen eine endoprothetische Stand-
zeit registriert werden (39,4%). Die
periprothetischen Neoplasien (SLIM-
Typ VIII) wiesen mit durchschnittlich
11 Jahren die längste Standzeit auf.
Die partikelinduzierte Abriebreaktion –
SLIM Typ I – wies dabei mit durch-
schnittlich 9,8 Jahren die zweitlängste
endoprothetische Standzeit auf. Die mit
durchschnittlich 8,3 Jahren drittlängste
Standzeit wies der SLIM-Typ III auf.
Hier wurden von insgesamt 146 Fällen

44 endoprothetische Standzeiten erfasst
(28,9%). Ossäre Pathologien in Form
des SLIM-Typs VII wiesen mit einer
endoprothetischen Standzeit von durch-
schnittlich 6,2 Jahren die viertlängste
Standzeit auf. Die übrigen SLIM-Typen
unterscheiden sich im Vergleich zu den
zuvor genannten Fällen in geringerem
Ausmaß hinsichtlich ihrer mittleren en-
doprothetischen Standzeit. So zeichnete
sich der SLIM-Typ IV bei 412 erfassten
Standzeiten von 1151 Fällen (35,8%)
durch eine mittlere Prothesenstandzeit
von 4,1 Jahren aus. Die Diagnose der
adversen Reaktion, SLIM-Typ VI, folgt
mit einer mittleren endoprothetischen
Standzeit von 3,4 Jahren. Zu diesem
SLIM-Typ wurden 59 Prothesenstand-
zeiten von insgesamt 143 Typ-VI-Fällen

registriert (41,3%). Eine annähernd
identische mittlere Standzeit, verglichen
mit den SLIM-Typ-VI-Fällen, wiesen die
Fälle periprothetischer Infektionen auf.
Die mittlere Standzeit der Typ-II-Fälle
betrug 3,3 Jahre. Von insgesamt 577 Typ-
II-Fällen wurden 167 Standzeiten erfasst
(28%). Die durchschnittlich kürzeste
endoprothetische Standzeit mit 2,5 Jah-
ren zeigt sich bei den Fällen mit der
Diagnose des SLIM-Typ V. Hier wurden,
bezogen auf 361 Fälle, bei denen eine
endoprothesenassoziierte Arthrofibrose
diagnostiziert wurde, 153 Prothesen-
standzeiten registriert (42,4%).

Diskussion

Diese Daten, insbesondere die Daten be-
züglich der SLIM-Typen V, VI und VIII
stellen insofern neue Befunde dar, dass
weder das EPRD noch das IQTIG aktu-
ell eine genaue Auskunft zu diesen Er-
krankungsformen geben. Im EPRD-Jah-
resbericht 2017 werden bezüglich des
Stellenwertes einer endoprothesenasso-
ziierten Arthrofibrose bzw. der Häufig-
keit der für diese Entität als charakteris-
tisch angesehenen klinischen Manifes-
tation einer schmerzhaften Bewegungs-
einschränkung als potenzielle Ursache
für das Versagen einer implantierten Ge-
lenkprothese (ohne Vorliegen eines rele-
vanten Partikelabriebes bzw. einer pe-
riprothetischen Infektion) keine Anga-
ben gemacht [10]. Die Daten des IQTIG
in Form der Bundesauswertungen des
Jahres 2017 zur Knieendoprothesenver-
sorgung bzw. Hüftendoprothesenversor-
gung beziehen sich in der Aussage zur
Häufigkeit verschiedener histopatholo-
gischer Befunde auf die ursprüngliche,
somit nichtrevidierte SLIM-Konsensus-
klassifikation und beschränken sich folg-
lich auf Daten zu den SLIM-Typen I–IV.

Ursachen und Häufigkeit
verschiedener Gelenk-
endoprothesenpathologien:
Vergleich mit EPRD und IQTIG

Der häufigste Grund, der laut EPRD-
Jahresbericht 2017 zu Folgeeingriffen
am Hüftgelenk führte, ist die Lockerung
der Endoprothese mit einem Anteil von
34,4%. Am zweithäufigsten wurden pe-
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Abkürzungen
ALCL Anaplastisches großzelliges

T-Zell-Lymphom

BCLL Kleinzelliges B-Zell-Lymphom

CD Cluster of Differentiation

DGOOC Deutsche Gesellschaft für
Orthopädie und Orthopädische
Chirurgie

EPRD Endoprothesenregister Deutsch-
land

HE Hämatoxylin-Eosin

HIR Histopathologisches Implantatre-
gister

ICD International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related
Health Problems

IQTIG Institut für Qualität und Transpa-
renz im Gesundheitswesen

PAS Periodic Acid Schiff

PE Polyethylen

SLIM „Synovial like interface membra-
ne“

riprothetische Infektionen (18,9%) als
Ursache für eine Revisionsoperation an-
gegeben. Es folgen Luxationen (12,2%),
periprothetische Frakturen (11,6%) und
Implantatverschleiß (8,2%). In der Bun-
desauswertung des IQTIG aus dem Jahr
2017 [11, 12] werden ebenfalls die Häu-
figkeiten verschiedener Indikationen für
Wechseloperationen von Gelenkendo-
prothesen untersucht. Das Hüftgelenk
betreffend wird der Anteil mechanischer
Komplikationen hier auf 67,6% beziffert,
während Infektionen beziehungsweise
entzündliche Reaktionen mit einer rela-
tiven Häufigkeit von 31,7% angegeben
werden. Diese Daten stimmen somit
prinzipiell mit den Daten des HIR über-
ein, da in 68,2% eine nichtinfektiöse
Genese des Gelenkendoprothesenversa-
gens nachgewiesen werden konnte.

Prothesenstandzeiten
und SLIM-Typen

Es wurde ein Zeitraum von circa 15 Jah-
ren für Hüftgelenkprothesen [13] und
von 10–12 Jahren für Kniegelenkprothe-
sen [14] als durchschnittliche gelenken-
doprothetische Standzeit ermittelt. Die

in dieser Studie erhobene vergleichswei-
se geringe Standzeit von 5,4 Jahren ist
somit möglicherweise auf den relativen
hohen Anteil von gelenkendoprothe-
senassozierten Arthrofibrosen (SLIM-
Typ V) und den relativ hohen Anteil von
Frühinfektionen (SLIM-Typ II) zurück-
zuführen. Dies könnte Ausdruck der
Kooperationsstruktur des MVZ-Trier
sein. Zusätzlich stellen histopathologi-
sche Befunde generell eine Fokussierung
und somit eine Selektion von Fällen
mit schwerwiegenden pathologischen
Konstellationen dar, was einen weiteren
Grund für die niedrige durchschnittli-
che Standzeit des von uns untersuchten
Kollektivs darstellen könnte.

Maligne Tumoren: peri-
prothetische Neoplasien
(SLIM-Typ VIII)

Die Frage eines möglichen Zusammen-
hanges zwischen der Implantation von
Gelenkendoprothesen und der Ent-
wicklung maligner Tumoren wird seit
geraumer Zeit untersucht. Eine statisti-
sche Häufung konnte dabei weder für
solide Tumoren noch für Neoplasien
des hämatopoetischen Systems nachge-
wiesen werden [15] Dagegen wurde in
einer finnischen Übersichtsarbeit nach
operativem Kniegelenkersatz eine er-
höhte Inzidenzrate für Non-Hodgkin-
Lymphome, Hodgkin-Lymphome und
multiple Myelome registriert. Die Inzi-
denzrate der Gesamtheit aller malignen
Tumoren war dagegen in dieser Gruppe
nicht erhöht [16]. Insbesondere für Me-
tall-auf-Metall-Gleitpaarungen wurde
zudem ein potenziell erhöhtes Risiko für
die Entwicklung maligner Tumoren des
lymphatischen Systems diskutiert [17,
18], wobei auch diesbezüglich konträre
Ergebnisse publiziert wurden [19] und
die Studienlage somit als kontrovers
bezeichnet werden muss.

Somit stehen die Daten des HIR
mit einem ausschließlichen Nachweis
von Lymphomen in den drei genannten
Fällen (SLIM-Typ VIII), eine Kniege-
lenkendoprothese mit ausschließlicher
Lymphominfiltration und zwei Hüft-
gelenkendoprothesen mit PE-Abrieb-
partikel-Reaktion und Lymphominfil-
tration, prinzipiell in Einklang mit der

Studienlage. Die im Vergleich zu den
sonstigen SLIM-Typen relativ langen
Standzeiten dieser Fälle sprechen für
ein spätes Auftreten, insbesondere der
beiden hochmalignen Lymphome im
Sinn einer Spätkomplikation.

Fazit für die Praxis

4 Die Bedeutung der Daten des HIR
(Histopathologisches Implantatre-
gister) besteht in einer ursächlichen
Abklärung von 8 pathogenetisch
unterschiedlichen SLIM-Typen (SLIM:
„synovial like interface membrane“).

4 Wie die Analyse von 4000 Fällen
aus 11 Bundesländer von 48 or-
thopädischen Kliniken zeigt, kann
insbesondere in der Gelenkrevisi-
onsendoprothetik durch die histopa-
thologische Diagnostik ein wichtiger
Informationszugewinn erbracht
werden. Es können Pathogenese-
mechanismen identifiziert werden,
welche in anderen diagnostischen
Disziplinen unberücksichtigt bleiben
oder erschwert zu diagnostizieren
sind.

4 Dies gilt beispielsweise für die endo-
prothesenassoziierten Arthrofibrose
(SLIM-Typ V), für die adversen-ent-
zündlichen Reaktionen (SLIM-Typ VI)
und die sehr seltenen periprotheti-
schen malignen Erkrankungen (SLIM-
Typ VIII). Hierzu existieren weder
im EPRD-Jahresbericht 2017 (EPRD:
Endoprothesenregister Deutsch-
land) und noch im IQTIG (Institut
für Qualität und Transparenz im
Gesundheitswesen) in Form der Bun-
desauswertungen des Jahres 2017
genaue Angaben.
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